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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
 
Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, Psicopatología, específicamente trastornos de 
ansiedad y Psicoterapia. El objetivo es determinar la eficacia de la musicoterapia como técnica para  
eliminar sintomatología ansiosa. Aunque no se plantea problema de investigación, pretende responder 
a las preguntas:  ¿La musicoterapia es eficaz para la eliminación de la ansiedad?, resulta más eficaz en 
hombres o mujeres? y tiene relación con la edad del paciente?.  Se explica teóricamente con el enfoque 
terapéutico de Juliette Alvin, basado en el uso de la música en el tratamiento de trastornos 
emocionales; tratado en tres capítulos: ansiedad,  musicoterapia y musicoterapia en trastornos ansiosos. 
Investigación correlacional, no experimental.  Se evalúan niveles de ansiedad a un grupo de veinte 
pacientes; cuyos resultados evidencian ansiedad  de grado máximo.  Se aplica  musicoterapia una hora 
semanal durante seis meses, el post test arroja datos de mejoramiento porcentual. La musicoterapia por 
sí misma  no es eficaz para la disminución de ansiedad, sino una herramienta de apoyo al proceso 
psicoterapéutico cognitivo  
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Research paper on clinical psychology, psychopathology, particularly anxiety disorders and 
psychotherapy. The goal is to determine the efficacy of music therapy as a technique for eliminating 
anxiety symptoms. Although research problem arises not, aims to answer the questions: Music therapy 
is effective for eliminating anxiety?, Is more effective in men or women? and is related to the patient's 
age?. Is explained theoretically with therapeutic approach of Juliette Alvin  based on the use of music 
in the treatment of emotional disorders; treated in three chapters: anxiety, music therapy and music 
therapy for anxiety disorders. Research correlational, not experimental. Evaluated Anxiety levels  a 
group of twenty patients, whose results showed maximum degree anxiety. Music therapy is applied one 
hour a week for six months, there are percentage improvement in the post-test data. The Music therapy 
on its own is not effective for reducing anxiety, but a tool to support the cognitive psychotherapeutic 
process 
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INFORME FINAL DE TRABAJO DE TITULACIÓN DE PSICÓLOGO CLÍNICO 
 
Introducción 
 
Alrededor del 70% de los pacientes de Consulta Externa del área de Psicología Clínica del Hospital 
Pablo Arturo Suárez, presentan cuadros clínicos de algún tipo de sintomatología de ansiedad.  
La ansiedad es un sistema de alerta y activación ante situaciones consideradas amenazantes. Es un 
fenómeno que se da en todas las personas, sin embargo cuando sobrepasa determinados límites, la 
ansiedad se convierte en un problema de salud, impide el bienestar, e interfiere notablemente en las 
actividades sociales, laborales, o intelectuales. Puede limitar la libertad de movimientos y opciones 
personales. 
Es sobre esta base que este trabajo se plantea la posibilidad de investigar la eficacia de la musicoterapia 
como método terapéutico alternativo en los procesos de ansiedad. 
 
Objetivos 
General 
 
Determinar la eficacia de la musicoterapia como técnica psicoterapéutica para la eliminación de 
sintomatología en pacientes con trastornos ansiosos. 
 
Específicos 
 
 Establecer si la musicoterapia resulta más eficaz en los hombres que en las mujeres para la 
eliminación de sintomatología ansiosa. 
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 Conocer si la eficacia de la musicoterapia para eliminar trastornos ansiosos tiene relación 
con la edad del paciente. 
 
Preguntas de investigación 
 
 ¿La musicoterapia es una técnica eficaz para la eliminación de sintomatología de ansiedad? 
 
 ¿La musicoterapia resulta más eficaz para eliminar la sintomatología ansiosa en hombres que 
en mujeres? 
 
 ¿La eficacia de la musicoterapia para eliminar trastornos ansiosos tiene relación con la edad 
del paciente? 
 
 
Justificación 
 
La musicoterapia es el uso de la música y/o sus elementos musicales (sonido, ritmo, melodía y 
armonía) realizada por un terapeuta con un paciente o grupo, en un proceso creado para facilitar, 
promover la comunicación, las relaciones, el aprendizaje, el movimiento, la expresión, la 
organización y otros objetivos terapéuticos relevantes, para así satisfacer las necesidades físicas, 
emocionales, mentales, sociales y cognitivas.  
 
 
La musicoterapia tiene como fin desarrollar potenciales y/o restaurar las funciones del individuo de 
manera tal que éste pueda lograr una mejor integración intra y/o interpersonal y consecuentemente 
una mejor calidad de vida a través de la prevención, rehabilitación y tratamiento. 
La musicoterapia se desarrolla profesionalmente tanto en el ámbito público como privado, en 
abordajes tanto grupales como individuales. Las metodologías de trabajo varían de acuerdo a la 
población y a las escuelas y constructos teóricos que fundamenten el quehacer del terapeuta. 
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Los efectos de la música sobre el comportamiento han sido evidentes desde los comienzos de la 
humanidad. A lo largo de la historia, la vida del hombre ha estado complementada e influenciada 
por la música, a la que se le han atribuido una serie de funciones. La música ha sido y es un medio  
 
de expresión y comunicación no verbal, que debido a sus efectos emocionales y de motivación se 
ha utilizado como instrumento para manipular y controlar el comportamiento del grupo y del 
individuo. 
La música facilita el establecimiento y la permanencia de las relaciones humanas, contribuyendo a 
la adaptación del individuo a su medio. Por otra parte, la música es un estímulo que enriquece el 
proceso sensorial, cognitivo (pensamiento, lenguaje, aprendizaje y memoria) y también enriquece 
los procesos motores, además de fomentar la creatividad y la disposición al cambio. Así, diversos 
tipos de música pueden reproducir diferentes estados de ánimo, que a su vez pueden repercutir en 
tareas psicomotoras y cognitivas. Todo ello depende de la actividad de nuestro sistema nervioso 
central. 
La audición de estímulos musicales, placenteros o no, producen cambios en algunos de los 
sistemas de neurotransmisión cerebral. Por ejemplo: los sonidos desagradables producen un 
incremento en los niveles cerebrales de serotonina, una neurohormona que se relaciona con los 
fenómenos de agresividad, depresión y ansiedad. 
 
Una vez analizadas las posibilidades de estudio y apoyo institucional se concluye que es factible la 
realización de esta investigación. 
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MARCO REFERENCIAL 
 
Servicio de Salud Mental del Hospital Pablo Arturo Suárez 
 
Esta investigación se realizó en el Servicio de Consulta Externa de la Unidad de Salud Mental del 
Hospital Pablo Arturo Suárez (HPAS). 
Esta unidad está compuesta por profesionales psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales y 
ocupacionales. Se centra básicamente en la prevención, tratamiento y rehabilitación de trastornos 
mentales y problemas de salud pública.  
 
El HPAS es una institución de segundo nivel de atención en salud y los problemas más comunes 
atendidos en el servicio de salud mental son: ansiedades, depresiones, maltrato infantil, violencia 
intrafamiliar, alcoholismo, embarazo adolescente, etc. 
El servicio es de salud mental ya que en la misma área se atiende a pacientes que requieren de 
Psicología Clínica y Psiquiatría. 
Existe un trabajo interdisciplinario entre diferentes servicios que ofrece el HPAS, brindando 
atención a los pacientes que se encuentran hospitalizados, ofreciendo tratamiento en diversos 
casos, entre los más comunes: acompañamiento en procesos pre y post operatorios, trabajo con la 
familia del paciente. 
Apoyo diagnóstico en el servicio de emergencia, realización de foros, talleres y charlas de 
promoción y prevención de la salud mental. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Posicionamiento Teórico 
El problema planteado será investigado desde el Enfoque Cognitivo-Conductual, este enfoque tiene 
como base la Psicología Experimental, las Neurociencias, las Teorías del Procesamiento de la 
Información, la Psicología del Aprendizaje. Entiende la psicología a través de la expresión de tres 
aspectos, el cognitivo, el motor y el fisiológico; que la patología es parcialmente aprendida y que la 
terapia es un proceso de reaprendizaje, para este enfoque es importante evaluar las conductas de los 
sujetos cualitativa y cuantitativamente. 
 
Capítulo I: Ansiedad y trastornos ansiosos 
 
1.1 Definiciones de ansiedad 
 
La ansiedad es un sistema de alerta y activación ante situaciones consideradas amenazantes. Es un 
fenómeno que se da en todas las personas y que, bajo condiciones normales, mejora el rendimiento y la 
adaptación al medio social, laboral, o académico. Tiene la importante función de movilizarnos frente a 
circunstancias amenazantes o preocupantes, de forma que hagamos lo necesario para evitar el riesgo, 
neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente. Por ejemplo, nos ayuda a estudiar si estamos frente 
a un examen, estar alerta ante una cita o una entrevista de trabajo, huir ante un incendio, etc. (Clínica 
de la ansiedad, s.f.) 
Sin embargo, cuando sobrepasa determinados límites, la ansiedad se convierte en un problema de 
salud, impide el bienestar, e interfiere notablemente en las actividades sociales, laborales, o 
intelectuales. Puede limitar la libertad de movimientos y opciones personales. En estos casos no 
estamos ante un simple problema de "nervios", sino ante una alteración. Existen varios tipos de 
trastornos por ansiedad cada uno con sus características propias. (Clínica de la ansiedad, s.f.) 
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1.2 Etiología 
 
La etiología de los trastornos de ansiedad es compleja y a menudo poco conocida. Como ocurre en 
otros trastornos, no existe una única causa o factor implicado en su génesis y mantenimiento. En los 
trastornos de ansiedad interactúan factores biológicos o constitucionales y factores ambientales. Entre 
los primeros se encuentran los factores genéticos, biológicos (alteraciones en la anatomía cerebral, en 
los neurotransmisores, etc.) o constitucionales, como el temperamento. El temperamento sería ‘el 
conjunto de pautas reactivas emocionales y autorreguladoras de origen en buena parte innato que se 
mantienen constantes a lo largo del desarrollo’ (Clínica de la ansiedad, s.f.) 
Dicho de otra forma, el temperamento sería la parte innata de la personalidad. Estos factores 
predisponen al individuo a padecer trastornos de ansiedad. Estos factores biológicos y constitucionales 
interactúan con otros ambientales dando lugar a un trastorno de ansiedad. Entre estos factores 
ambientales destacan los acontecimientos vitales o situaciones traumáticas, el estilo educativo de los 
padres, y, en general, los procesos de socialización del niño-adolescente-adulto en los diferentes 
ámbitos de su vida: familia, escuela, amigos, trabajo, etc. (Clínica de la ansiedad, s.f.) 
 
 
1.3 Sintomatología 
 
Los síntomas característicos de los Trastornos de Ansiedad difieren de los sentimientos habituales de 
nerviosismo e inquietud en que se manifiestan externamente como reacciones desproporcionadas y/o 
injustificadas ante estímulos o situaciones ambientales cotidianas, reacciones que escapan del control 
voluntario de la persona, tienen un carácter intenso y recurrente, generan incomodidad y malestar e 
interfieren significativa y negativamente en la vida de la persona en múltiples niveles 
 
Panorama de respuestas de ansiedad agrupadas en los tres sistemas de respuesta humana: síntomas 
subjetivos, cognitivos o de pensamiento 
1. Preocupación 
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- Inseguridad 
- Miedo o temor 
- Aprensión 
- Pensamientos negativos (inferioridad, incapacidad) 
- Anticipación de peligro o amenaza 
- Dificultad de concentración 
- Dificultad para la toma de decisiones 
- Sensación general de desorganización o pérdida de control sobre el ambiente 
 
2. Motores u observables 
- Hiperactividad 
- Paralización motora 
- Movimientos torpes y desorganizados 
- Tartamudeo y otras dificultades de expresión verbal 
- Conductas de evitación fisiológicos o corporales 
- Síntomas cardiovasculares: palpitaciones, pulso rápido, tensión arterial alta, accesos de calor 
- Síntomas respiratorios: sensación de sofoco, ahogo, respiración rápida y superficial, opresión torácica 
- Síntomas gastrointestinales: náuseas, vómitos, diarrea, aerofagia, molestias digestivas 
- Síntomas genitourinarios: micciones frecuentes, enuresis, eyaculación precoz, frigidez, impotencia 
- Síntomas neuromusculares: tensión muscular, temblor, hormigueo, dolor de cabeza tensional, fatiga 
excesiva 
- Síntomas neurovegetativos: sequedad de boca, sudoración excesiva, mareos 
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Ámbitos o escenarios en donde se presenta la ansiedad y, en especial, el ambiente laboral 
 
Es importante mencionar que la ansiedad no es propia de un escenario, ya que se puede manifestar en 
el hogares, eventos sociales, deportivos y en empresas como el caso de la presente investigación. 
Resulta importante tomar en cuenta la existencia de una serie de estresores externos que intervienen y 
pueden complicar la situación: Relaciones familiares, problemas legales, problemas económicos, etc. 
(Virues,2005) 
La ansiedad implica varios mecanismos fisiológicos de importancia en el organismo, los cuales dan 
parte de los cambios tan significativos que mostramos en este estado, a continuación señalo una breve 
recopilación teórica sobre cómo suceden varios de estos mecanismos: 
En 1929 W. Cannon se refirió a la ansiedad como Respuesta de lucha-huida, dado que se trata de una 
reacción primitiva y refleja que nos prepara para luchar o bien para huir del peligro. Y, efectivamente, 
si nos encontramos ante una situación de peligro tenemos que estar preparados para una acción 
inmediata, necesitamos que en nuestro cuerpo se produzcan una serie de cambios, encaminados a 
superar con éxito la situación. La finalidad de la ansiedad es proteger al organismo y sus 
intereses.Nuestro actual mecanismo de defensa es heredero del que como especie hemos ido 
desarrollando a lo largo de miles de años de evolución. Los peligros a los que estaban expuestos 
nuestros antepasados estaban ligados a la supervivencia y a funciones primarias de lucha y huida 
(luchar contra los animales, competir contra otros humanos, correr, pelear, esconderse...). Todas estas, 
son acciones que requieren una activación muscular alta. En la actualidad hay muchos peligros que no 
se resuelven atacando o luchando pero, sin embargo, seguimos conservando el componente de alta 
sobre-activación motora cuando interpretamos que una situación es peligrosa. (Rubio, 2012)  
El encargado de coordinar dicha activación motora y todos los cambios físicos que supone es el 
Sistema Nervioso Autónomo (SNA), también conocido como Sistema Nerviosos Vegetativo.  
El SNA forma parte del sistema nervioso periférico. Es un sistema involuntario que se encarga de 
regular funciones tan importantes como la digestión, la circulación sanguínea, la respiración y el 
metabolismo. Entre sus acciones están: el control de la frecuencia cardiaca, la contracción y dilatación 
de vasos sanguíneos, la contracción y relajación del músculo liso en varios órganos, la acomodación 
visual, el tamaño pupilar y secreción de glándulas exocrinas y endocrinas. 
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-El sistema nervioso simpático: se encarga de preparar al cuerpo para la acción y la producción de la 
energía que necesita. Para ello libera dos productos químicos (la adrenalina y la noradrenalina), que 
desencadenan una respuesta completa, es decir, se experimentan todos los síntomas que componen la 
respuesta de ansiedad (lucha y huida). 
-El sistema nervioso parasimpático: su acción produce efectos opuestos al sistema nervioso simpático. 
Propicia la desactivación, la recuperación y restauración del organismo. Favorece el almacenamiento y 
la conservación de la energía. Lo hace a través de la acetilcolina, un neurotransmisor. (Rubio, 2012) 
Sistema muscular: Necesitamos que los grandes grupos musculares (extremidades y otros) entren en 
acción, tensándose, para poder emprender la acción de huir o luchar.  
Sistema cardiovascular: Se encarga del transporte y la distribución, por vía urgente, de las sustancias 
nutritivas y el oxígeno. ¿Cómo lo hacen? mediante el incremento del ritmo y la fuerza de los latidos 
cardíacos, para que las extremidades puedan recibir las sustancias nutritivas y el oxígeno. (Marun, 
2013) 
Según Marun (2013), a su vez se produce una redistribución del flujo sanguíneo, de manera que los 
músculos más directamente relacionados con la actividad física reciben más sangre, y reciben menos 
sangre la piel, los dedos de manos y pies y la zona abdominal. En el cerebro se produce también una 
redistribución de la sangre que afecta, por un lado, al área frontal (zona vinculada con el razonamiento) 
donde disminuye el flujo; y por otro, a las zonas relacionadas con las respuestas instintivas y motoras 
(correr o luchar) donde se incrementa. La redistribución del flujo sanguíneo en el cerebro puede 
producir sensaciones de mareo, de confusión y dificultar ciertas funciones cognitivas superiores como 
la capacidad de planificación, razonamiento., que se verán restablecidas cuando se desvanezca el 
estado de alarma. 
Sistema respiratorio: La preparación del organismo para una reacción rápida e intensa requerirá un 
aporte energético extra (glúcidos y lípidos). Estas materias primas se transformarán en energía, 
mediante procesos de combustión, para lo que se necesita oxigeno, el combustible de nuestro 
organismo, en mayor cantidad. 
 
Sistema exocrino: El proceso de sobre-activación propio de la respuesta de lucha-huida produce un 
aumento de la temperatura corporal que el organismo compensa incrementando la sudoración, para 
refrigerarse. Por otro lado, la piel resbaladiza a causa del sudor dificultaría el ser capturado. 
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Todos estos cambios constituyen las respuestas fisiológicas de la ansiedad, respuesta, que a su vez 
acaba influyendo o modulando las respuestas cognitiva y conductual”.  
 
El aumento de la frecuencia e intensidad de la respiración, ideales para tener un mayor suministro de 
oxígeno en los músculos, puede transformarse en hiperventilación, lo que conlleva que se reduzca el 
nivel de dióxido de carbono en la sangre y se desencadenan una serie de sensaciones desagradables 
como: hormigueo, mareo, debilidad, sensación de desmayo, sudoración, escalofríos, visión borrosa, 
taquicardia, nudo en la garganta, temblor, sensación de irrealidad, opresión/dolor en el pecho, 
sensación de falta de aire, cansancio. (Baeza et al., 2008) 
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1.4Trastornos de ansiedad 
 
Definición 
 
Es una anticipación de un daño o desgracia futuros, acompañada de un sentimiento de disforia 
(desagradable) y/o de síntomas somáticos de tensión.  
El objetivo del daño anticipado puede ser interno o externo. Es una señal de alerta que advierte sobre 
un peligro inminente y permite a la persona que adopte las medidas necesarias para enfrentarse a una 
amenaza. 
 
Es importante entender la ansiedad como una sensación o un estado emocional normal ante 
determinadas situaciones y que constituye una respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas 
estresantes. Así, cierto grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las exigencias 
del día a día. Tan sólo cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad adaptativa de la 
persona, es cuando la ansiedad se convierte en patológica, provocando malestar significativo con 
síntomas que afectan tanto al plano físico, como al psicológico y conductual.(Bulbena, 2008) 
 
 
Clasificación de la ansiedad según la Clasificación Internacional de EnfermedadesCIE10 
 
 F40 Trastornos de ansiedad fóbica 
Trastornos la ansiedad que se ponen en marcha exclusiva o predominantemente en ciertas situaciones 
bien definidas o frente a objetos (externos al enfermo) que no son en sí mismos generalmente 
peligrosos. En consecuencia, éstos se evitan de un modo específico o si acaso son afrontados con 
temor. La ansiedad fóbica no se diferencia, ni vivencial, ni comportamental, ni fisiológicamente, de 
otros tipos de ansiedad y su gravedad puede variar desde una ligera intranquilidad hasta el terror 
pánico. La preocupación del enfermo puede centrarse en síntomas aislados tales como palpitaciones o 
sensación de desvanecimiento y a menudo se acompaña de miedos secundarios a morirse, a perder el 
control o a volverse loco. 
La ansiedad no se alivia por saber que otras personas no consideran dicha situación como peligrosa o 
amenazante. Por lo general, el imaginar la situación fóbica desencadena una ansiedad anticipatoria.  
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Al adoptar el criterio de que el objeto y la situación fóbicos son externos al enfermo muchos de los 
temores referidos a la presencia de enfermedades (nosofobia) o a estar desfigurado (dismorfofobia), se 
clasifican en el epígrafe trastorno hipocondriaco (F45.2). Sin embargo, si el temor a enfermar es 
consecuencia de un miedo dominante y repetido al posible contagio de una infección o a una 
contaminación, o es simplemente el miedo a intervenciones (inyecciones, intervenciones quirúrgicas, 
etc.) o a lugares de asistencia (consulta del dentista, hospitales, etc.) médicas, debe escogerse una de las 
categorías de esta sección F40.- (por lo general F40.2, fobia específica).  
La mayor parte de los trastornos fóbicos son más frecuentes en las mujeres que en los varones.  
 F40.0 Agorafobia 
El término "agorafobia" se utiliza aquí con un sentido más amplio que el original y que el utilizado aún 
en algunos países. Se incluyen en él no sólo los temores a lugares abiertos, sino también otros 
relacionados con ellos, como temores a las multitudes y a la dificultad para poder escapar 
inmediatamente a un lugar seguro (por lo general el hogar). El término abarca un conjunto de fobias 
relacionadas entre sí, a veces solapadas, entre ellos temores a salir del hogar, a entrar en tiendas o 
almacenes, a las multitudes, a los lugares públicos y a viajar solo en trenes, autobuses o aviones. 
Aunque la gravedad de la ansiedad y la intensidad de la conducta de evitación son variables, éste es el 
más incapacitante de los trastornos fóbicos y algunos individuos llegan a quedar completamente 
confinados en su casa. A muchos enfermos les aterra pensar en la posibilidad de poder desmayarse o 
quedarse solos, sin ayuda, en público. La vivencia de la falta de una salida inmediata es uno de los 
rasgos clave de muchas de las situaciones que inducen la agorafobia. La mayor parte de los afectados 
son mujeres y el trastorno comienza en general al principio de la vida adulta. Están presentes a menudo 
síntomas depresivos y obsesivos y fobias sociales, pero no predominan en el cuadro clínico. En 
ausencia de un tratamiento efectivo la agorafobia suele cronificarse, aunque su intensidad puede ser 
fluctuante.  
Pautas para el diagnóstico 
a) Los síntomas, psicológicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de ansiedad y no 
secundarias a otros síntomas, como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas. 
b) Esta ansiedad se limita o predomina en al menos dos de las siguientes situaciones: multitudes, 
lugares públicos, viajar lejos de casa o viajar solo. 
c) La evitación de la situación fóbica es, o ha sido, una característica destacada.  
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La presencia o ausencia de trastorno de pánico (F41.0) en la situación que induce la agorafobia en la 
mayoría de los casos puede ser recogida mediante un quinto carácter:  
F40.00 Sin trastorno de pánico 
F40.01 Con trastorno de pánico 
Incluye: Trastorno de pánico con agorafobia. 
 F40.1 Fobias sociales 
Las fobias sociales suelen comenzar en la adolescencia y giran en torno al miedo a ser enjuiciado por 
otras personas en el seno de un grupo comparativamente pequeño (a diferencia de las multitudes) y 
suelen llevar a evitar situaciones sociales determinadas. Al contrario que la mayoría de las fobias, las  
 
fobias sociales se presentan con igual frecuencia en varones y en mujeres. Algunas de las fobias 
sociales son restringidas (por ejemplo, a comer en público, a hablar en público o a encuentros con el 
sexo contrario), otras son difusas y abarcan casi todas las situaciones sociales fuera del círculo familiar. 
El temor a vomitar en público puede ser importante. El contacto visual directo puede ser 
particularmente molesto en determinadas culturas. Las fobias sociales suelen acompañarse de una baja 
estimación de sí mismo y de miedo a las críticas. Puede manifestarse como preocupación a ruborizarse, 
a tener temblor de manos, nauseas o necesidad imperiosa de micción y a veces la persona está 
convencida de que el problema primario es alguna de estas manifestaciones secundarias de su ansiedad. 
Los síntomas pueden desembocar en crisis de pánico. La conducta de evitación suele ser intensa y en 
los casos extremos puede llevar a un aislamiento social casi absoluto.  
Pautas para el diagnóstico 
a) Los síntomas psicológicos, comportamentales o vegetativos, son manifestaciones primarias de la 
ansiedad y no secundarias a otros síntomas como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas. 
b) Esta ansiedad se limita o predomina en situaciones sociales concretas y determinadas. 
c) La situación fóbica es evitada, cuando ello es posible.  
Incluye: 
Antropofobia. 
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Neurosis social.  
 
 F40.2 Fobias específicas (aisladas) 
Fobias restringidas a situaciones muy específicas tales como a la proximidad de animales 
determinados, las alturas, los truenos, la oscuridad, a viajar en avión, a los espacios cerrados, a tener 
que utilizar urinarios públicos, a ingerir ciertos alimentos, a acudir al dentista, a la visión de sangre o 
de heridas o al contagio de enfermedades concretas. Aunque la situación desencadenante sea muy 
específica y concreta, su presencia puede producir pánico como en la agorafobia y en las fobias 
sociales. Las fobias específicas suelen presentarse por primera vez en la infancia o al comienzo de la 
vida adulta y, si no son tratadas, pueden persistir durante décadas. El grado de incapacidad que  
 
producen depende de lo fácil que sea para el enfermo evitar la situación fóbica. El temor a la situación 
fóbica tiende a ser estable, al contrario de lo que sucede en la agorafobia. Son ejemplos de objetos 
fóbicos el temor a las radiaciones, a las infecciones venéreas y más recientemente al sida.  
Pautas para el diagnóstico 
a) Los síntomas, psicológicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de la ansiedad y no 
secundarias a otros síntomas como, por ejemplo, ideas delirantes u obsesivas. 
 
b) Esta ansiedad se limita a la presencia de objetos o situaciones fóbicas específicos. 
c) Estas situaciones son evitadas, en la medida de lo posible.  
Incluye: 
Zoofobias. 
Claustrofobia. 
Acrofobia. 
Fobia a los exámenes. 
Fobia simple.  
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 F40.8 Otros trastornos de ansiedad fóbica 
 F40.9 Trastorno de ansiedad fóbica sin especificación 
Incluye: 
Fobia sin especificación. 
Estado fóbico sin especificar.  
 
 F41 Otros trastornos de ansiedad 
El síntoma principal de estos trastornos es la presencia de una ansiedad, que no se limita a ninguna 
situación ambiental en particular. También pueden presentarse síntomas depresivos y obsesivos, e 
incluso algunos elementos de ansiedad fóbica, con tal de que éstos sean claramente secundarios o 
menos graves.  
 
 F41.0 Trastorno de pánico (ansiedad paroxística episódica) 
Su característica esencial es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave (pánico) no limitadas a 
ninguna situación o conjunto de circunstancias particulares. Son por tanto imprevisibles. Como en 
otros trastornos de ansiedad, los síntomas predominantes varían de un caso a otro, pero es frecuente la 
aparición repentina de palpitaciones, dolor precordial, sensación de asfixia, mareo o vértigo y 
sensación de irrealidad (despersonalización o desrealización). Casi constantemente hay un temor 
secundario a morirse, a perder el control o a enloquecer. Cada crisis suele durar sólo unos minutos, 
pero también puede persistir más tiempo. Tanto la frecuencia como el curso del trastorno, que 
predomina en mujeres, son bastante variables. A menudo el miedo y los síntomas vegetativos del 
ataque van creciendo de tal manera que los que los padecen terminan por salir, escapar, de donde se 
encuentran. Si esto tiene lugar en una situación concreta, por ejemplo, en un autobús o en una multitud, 
como consecuencia el enfermo puede en el futuro tratar de evitar esa situación. Del mismo modo, 
frecuentes e imprevisibles ataques de pánico llevan a tener miedo a estar sólo o a ir a sitios públicos. 
Un ataque de pánico a menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de pánico.  
 
Pautas para el diagnóstico  
Las crisis de pánico que se presentan en una situación fóbica consolidada se consideran expresión de la 
gravedad de la fobia y ésta tiene preferencia para el diagnóstico. El trastorno de pánico es el 
diagnóstico principal sólo en ausencia de cualquiera de las fobias de F40.-.  
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 Para un diagnóstico definitivo deben de presentarse varios ataques graves de ansiedad vegetativa al 
menos durante el período de un mes:  
a) En circunstancias en las que no hay un peligro objetivo. 
b) No deben presentarse sólo en situaciones conocidas o previsibles. 
c) En el período entre las crisis el individuo debe además estar relativamente libre de ansiedad aunque 
es frecuente la ansiedad anticipatoria leve.  
 
Incluye: 
Ataques de pánico. 
Estados de pánico.  
 
 F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada 
La característica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no está 
limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata de 
una "angustia libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los síntomas 
predominantes son muy variables, pero lo más frecuente son quejas de sentirse constantemente 
nervioso, con temblores, tensión muscular, sudo-ración, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias 
epigástricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o Un familiar enferme o 
tenga un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy diversos. Este trastorno es 
más frecuente en mujeres y está a menudo relacionado con estrés ambiental crónico. Su curso es 
variable, pero tiende á ser fluctuante y crónico.  
Pautas para el diagnóstico 
El afectado debe tener síntomas de ansiedad la mayor parte de los días durante al menos varias 
semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:  
a) Aprensión (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al límite", dificultades de 
concentración, etc.). 
b) Tensión muscular (agitación e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensión, temblores, incapacidad 
de relajarse). 
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c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoración, taquicardia o taquipnea, molestias epigástricas, 
vértigo, sequedad de boca, etc.).  
En los niños suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las quejas somáticas 
recurrentes. 
La presencia transitoria (durante pocos días seguidos) de otros síntomas, en particular de depresión, no 
descarta un diagnóstico principal de trastorno de ansiedad generalizada, pero no deben satisfacerse las 
pautas de episodio depresivo (F32.-), trastorno de ansiedad fóbica (F40.-), trastorno de pánico (F41.0) 
o trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).  
 F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 
Están presentes síntomas de ansiedad y de depresión, pero ninguno de ellos predomina claramente ni 
tiene la intensidad suficiente como para justificar un diagnóstico por separado. 
Una ansiedad grave, acompañada de depresión de intensidad más leve hace que deba utilizarse 
cualquiera de las categorías de trastorno de ansiedad o de ansiedad fóbica. Cuando ambas series de 
síntomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y sean tan graves como para justificar un diagnóstico 
individual deben recogerse ambos trastornos y no debería usarse esta categoría. Si por razones 
prácticas de codificación sólo puede hacerse un diagnóstico, debe darse prioridad al de depresión. 
Algunos síntomas vegetativos (temblor, palpitaciones, sequedad de boca, molestias epigástricas, etc.) 
deben estar presentes aunque sólo sea de un modo intermitente. No debe utilizarse esta categoría si sólo 
aparecen preocupaciones respecto a estos síntomas vegetativos. Si síntomas que satisfacen las pautas 
de este trastorno se presentan estrechamente relacionados con cambios biográficos significativos o 
acontecimientos vitales estresantes, debe utilizarse la categoría F43.2, trastornos de adaptación.  
Este tipo de enfermos con una mezcla de síntomas comparativamente leves se ve con frecuencia en 
atención primaria y su prevalencia es aún mayor en la población general, pero la mayoría de los 
afectados rara vez demandan cuidados médicos o psiquiátricos.  
 
 F41.3 Otros trastornos mixtos de ansiedad 
Trastornos en los que se satisfagan las pautas de trastorno de ansiedad generalizada (F41.1), y que 
tengan además características destacadas (a menudo de corta duración) de otros trastornos de F40-F48, 
aunque no se satisfagan las pautas completas de este trastorno adicional. Los ejemplos más frecuentes 
son: trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-); trastornos disociativos (F44.-); trastornos de somatización 
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(F45.0); trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1) y trastorno hipocondriaco (F45.2). Si los 
síntomas que satisfacen las pautas de este trastorno aparecen en estrecha asociación con cambios 
significativos de la vida o acontecimientos vitales estresantes entonces se utiliza la categoría F43.2, 
trastornos de adaptación.  
 F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados 
Incluye: Ansiedad histérica. 
 F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificación 
Incluye: Ansiedad sin especificación. (CLASIFICACIÓN ESTADÍSTICA INTERNACIONAL-10, 
2002) 
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1.5Tratamiento 
 
Los principios del condicionamiento clásico se han aplicado en el tratamiento psicológico de algunos 
trastornos de ansiedad. El objetivo principal de estas técnicas es romper la asociación existente entre el 
estímulo condicionado (por ejemplo todos los perros del mundo) y su respuesta condicionada (temor), 
sin presentar el estímulo incondicionado (el perro que muerde). Veamos con mayor detalle esta 
estrategia: si una persona tiene miedo a los perros porque uno de ellos le mordió, el tratamiento 
psicológico de elección será exponer a esta persona al contacto con los perros, para que compruebe que 
no hay peligro y su respuesta de temor y evitación desaparezca. Este proceso se puede llevar a cabo de 
varias maneras: se puede pedir al cliente que permanezca en una habitación con un perro durante un 
período de tiempo largo hasta que note que su ansiedad ha disminuido. Esta técnica recibe el nombre 
de inundación. En muchos casos este proceso se realiza pidiendo al cliente en primer lugar que imagine 
esta situación (inundación imaginada). En una segunda fase se expone in vivo al cliente al objeto 
fóbico (inundación in vivo). En algunas situaciones es poco recomendable o simplemente no es posible 
exponer in vivo a la persona a los estímulos que le elicitan miedo. Es el caso de los miedos a algunos 
animales (serpientes) o algunas situaciones naturales (tormentas, truenos...). En estos casos la 
exposición en imaginación es el tratamiento de elección. (Guillamón, s.f.) 
La desensibilización sistemática es una técnica muy utilizada en el tratamiento de los trastornos de 
ansiedad. En estos casos se persigue que los estímulos que provocan las reacciones de miedo queden 
condicionados a respuestas incompatibles con el mismo, como la respuesta de relajación. Esta técnica 
tiene dos componentes: aprender a relajarse y exponerse de forma gradual a diferentes situaciones 
relacionadas con la situación fóbica. El cliente aprende primero a relajarse. A continuación debe 
establecer una jerarquía de diferentes situaciones temidas y ordenarla en función del grado de ansiedad 
que le genera cada una de ellas. El cliente comenzará por enfrentarse a la situación que le provoca 
menos ansiedad. En ella practicará la técnica de relajación. Una vez disminuida la ansiedad que 
experimenta en esa situación podrá enfrentarse a la siguiente, y así de forma sucesiva hasta completar 
la lista. En el miedo a volar, por ejemplo, el cliente realiza una lista de las situaciones relacionadas que 
le producen ansiedad. Una posible lista sería: preparar las maletas, ir en coche hasta el aeropuerto, 
facturar el equipaje, despedirse de sus familiares, embarcar, el avión se dispone a despegar, etc. 
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 El cliente debería exponerse a cada una de estas situaciones en imaginación o in vivo aplicando las 
técnicas de relajación que ha aprendido. (Guillamón, s.f.) 
Los principios básicos del Condicionamiento Operante, son: si la realización de una conducta va 
seguida de una consecuencia positiva (una recompensa o refuerzo positivo) o bien de la desaparición o 
evitación de una consecuencia negativa (refuerzo negativo) aumentará la probabilidad de que esa 
persona repita la conducta. Si, en cambio, tras la realización de esa conducta la consecuencia es 
negativa (un castigo) es probable que esa conducta no se realice de nuevo. Finalmente, si la ejecución 
de una respuesta no tiene consecuencia dicha conducta dejará de realizarse (extinción).  
Según Guillamón (s.f.)los principios del condicionamiento operante están implicados en la adquisición 
y el mantenimiento de algunos trastornos de ansiedad. La fobia a los perros, por ejemplo, se mantiene a 
lo largo del tiempo porque la persona no se enfrenta a ellos, los evita. La evitación del estímulo fóbico 
(perro) es un refuerzo negativo, dado que si no ve o no está cerca del animal no experimentará ansiedad 
o temor (consecuencia negativa). La evitación de las situaciones que provocan ansiedad constituye un 
potente refuerzo negativo que mantiene el trastorno. Imaginemos una persona que padece agorafobia. 
Esta persona tiene miedo a perder el control si sale fuera de casa y se encuentra en lugares con mucha 
gente o donde escapar puede ser difícil (o embarazoso). Por este motivo evita ir al cine, a unos grandes 
almacenes, a conciertos, a supermercados, a ir en metro, etc. La negativa a estar en esas situaciones 
reduce la posibilidad de que la persona experimente ansiedad. Para esta persona su conducta de 
evitación es algo positivo (no siente ansiedad), por eso la realiza. 
Cualquier tratamiento de un trastorno de ansiedad implica reforzar de forma positiva (elogios, 
pequeños premios o fichas en el caso de los niños, etc.) las conductas de aproximación a la situación u 
objeto que genera ansiedad. La práctica reforzada es una técnica psicológica para el tratamiento de 
algunos trastornos de ansiedad en niños y adolescentes. Al niño se le dan instrucciones precisas acerca 
de lo que debe hacer. El niño ensaya de forma gradual y repetida la conducta de aproximación al objeto 
fóbico. Cada pequeño avance es reforzado por el terapeuta, los padres y/o los profesores. Esta técnica 
se ha aplicado en el tratamiento de la fobia escolar y de la fobia social. En la fobia escolar, por 
ejemplo, el niño acude a la escuela y permanece en el aula durante períodos progresivamente más 
prolongados. Al niño se le refuerza constantemente por ello. A este refuerzo positivo, se le suma la 
nula atención que los padres y maestros deben prestar a las quejas del niño (extinción). (Guillamón, 
s.f.) 
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Capítulo II: MUSICOTERAPIA 
 
2.1 Definiciones 
 
La Federación Mundial de Musicoterapia la define como el uso de la música y/o sus elementos 
musicales (sonido, ritmo, melodía y armonía) realizada por un musicoterapeuta calificado con un 
paciente o grupo, en un proceso creado para facilitar, promover la comunicación, las relaciones, el 
aprendizaje, el movimiento, la expresión, la organización y otros objetivos terapéuticos relevantes, para 
así satisfacer las necesidades físicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas y la musicoterapia 
tiene como fin desarrollar potenciales y/o restaurar las funciones del individuo de manera tal que éste 
pueda lograr una mejor integración intra y/o interpersonal y consecuentemente una mejor calidad de 
vida a través de la prevención, la rehabilitación o el tratamiento.” 
 
Juliette Alvin (1967), una de las pioneras de esta especialidad científica, la define como  "El uso 
dosificado de la música en el tratamiento, rehabilitación, educación y adiestramiento de adultos y niños 
que padecen trastornos físicos, mentales y emocionales". 
 
La Facultad de Ciencias de la Recuperación de la Universidad de Museo Social Argentino, la define 
como  "Una rama de la medicina recuperativa, que mediante la música se ocupa de coadyuvar en la 
recuperación orgánica, espiritual y emocional de personas con diversas deficiencias". (Anónimo, 2012) 
 
Benenzon (1976)  la define como  Especialización científica que se ocupa del estudio e Investigación 
del complejo Sonido  - Ser Humano, sea el sonido musical o no, tendiente a buscar los métodos 
diagnósticos y los efectos terapéuticos de los mismos. 
 
2.2 Reseña histórica de la musicoterapia 
 
El uso de la música es tan antiguo como el mismo hombre, podemos diferenciar tres etapas en la 
evolución de este uso.(Anónimo, 2013) 
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 Primera Etapa Mágica  -  Religiosa 
Antiguamente ningún rito tenía validez si no se acompañaba de música. Los hombres primitivos 
utilizaban la música para comunicarse con el infinito; por ejemplo: para los egipcios el Dios Thot creó 
el mundo con su voz. Los médicos brujos utilizaban canciones y sonidos para la expulsión de espíritus 
malignos mediante la danza y musuca, En papiros médicos egipcios del año 1500 a.C., se hace 
referencia al encantamiento de la música relacionándola con la fertilidad de la mujer. También en la 
Biblia encontramos como David efectuaba música curativa frente al rey Saúl. 
 
 Segunda Etapa Pre científica 
Fue en la antigua Grecia donde se plantearon los fundamentos científicos de la musicoterapia. Los 
principales personajes son: 
 Pitágoras: decía que había una música entre los astros y cuando se movían lo hacían con unas 
relaciones entre música y matemáticas. Este desarrollo de conceptos matemáticos para explicar 
la armonía en la música, en el universo y en el alma humana, así, la enfermedad mental era 
resultado de un desorden armónico o musical en el alma humana, concediendo a la música el 
poder de restablecer la armonía perdida.  
 Platón: creía en el carácter divino de la música, y que ésta podía dar placer o sedar. En su obra 
“La República” señala la importancia de la música en la educación de los jóvenes y cómo 
deben interpretarse unas melodías en detrimento de otras.  
 Aristóteles: fue el primero en teorizar sobre la gran influencia de la música en los seres 
humanos. A él se debe la teoría del Ethos, una palabra griega que puede ser traducida como la 
música que provoca los diferentes estados de ánimo. Estas teorías se basaban en que el ser 
humano y la música estaban íntimamente relacionados, así que esta relación posibilitó que la 
música pueda influir no solo en los estados de ánimo, sino también en el carácter, por ello cada 
melodía era compuesta para crear un estado de ánimo a Ethos diferentes.  
Para la musicoterapia es fundamental la llamada teoría del Ethos o teoría de los modos griegos. Esta 
teoría considera que los elementos de la música, como la melodía, la armonía o el ritmo ejercían unos  
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efectos sobre la parte fisiológica emocional, espiritual y sobre la fuerza de voluntad del hombre, por 
ello se estableció un determinado Ethos a cada modo o escala, armonía o ritmo.  
 La transición a la edad media  
Se creía que la música calma las pasiones del espíritu y modela sus desarreglos, que como afirmó 
Platón “por su naturaleza la música es consustancial a nosotros, de tal modo que o bien ennoblece 
nuestras costumbres o bien los envilecen”de aquí depende la forma que se utiliza y sus efectos 
positivos o negativos 
 Era moderna 
Ya en la etapa científica se empieza a ver a la música como una herramienta terapéutica y en la medida 
que esta va ganando espacios se crean asociaciones en varios países, entre ellas: 
En Estados Unidos desde la Primera Guerra Mundial, los hospitales de veteranos contrataban músicos 
como ayuda terapéutica, preparando así el camino para la Musicoterapia.  Esta valiosa experiencia 
sirvió para que los médicos la tomaran en cuenta y en 1950 se fundó la Asociación Nacional de Terapia 
Musical, la cual edita una revista, realiza un congreso anual e inicia la formación de terapeutas 
musicales; en la actualidad esta formación se da en varias universidades de este país y los 
musicoterapeutas tienen alto rango de acción profesional. 
En Inglaterra se fundó en 1958 la Sociedad de Terapia Musical y Música Remedial dirigida por Juliette 
Alvin.  Luego cambió su nombre por Sociedad Británica de Musicoterapia que extiende el grado de 
musicoterapeuta y también edita un boletín. 
Desde 1958 en la Academia de Viena, se dictan cursos especializados en Musicoterapia con práctica en 
hospitales psiquiátricos y neurológicos,  en Salzburgo, Herbert Von Karajan, fundó un instituto de 
Musicoterapia, con una orientación hacia la investigación Neuro y Psico-Fisiológica. 
 
En América Latina se han desarrollado en los últimos tiempos varias asociaciones tales como: la de 
Argentina fundada en 1966 y en 1968.  Se realizaron allí las primeras jornadas Latinoamericanas de 
Musicoterapia; en el transcurso del mismo año se fundó la Asociación Brasileña, al año siguiente la 
Uruguaya, Peruana y Venezolana. En el año de 1970 se fundó la Sociedad Antioqueña de  
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Musicoterapia y en el año de 1972 la colombiana.  (Reyes y Cardona. 2002, Tomado de escritos 
originales del Doctor Alberto Correa y Bernardo Benjumea.) 
A partir de estos alcances y posicionamiento, la musicoterapia como disciplina de Salud se ha 
extendido alrededor del mundo. Es por eso que se han desarrollado carreras de grado y post-grado en: 
Europa(Alemania, Austria, Dinamarca, Italia, Francia, Hungría, Polonia, Reino Unido, España e 
Israel); Asia y Oceanía(Korea, Taiwan, Finlandia y Australia) y el Continente Americano(Estados 
Unidos, Canadá, Brasil, Cuba, Puerto Rico, Venezuela, Uruguay, Perú, Argentina, México y 
Chile)(Anónimo, 2013) 
 
 
2.3 Beneficios terapéuticos de la música 
 
Dicho de varios autores explican que la musicoterapia influye en: 
 Ejerce efectos sobre el metabolismo,  
 La presión, el pulso y el volumen sanguíneo,  
 La energía muscular, 
 La respiración y las secreciones internas. 
 Despierta la atención y prolongar la duración de la misma, 
 Estimula las facultades de asociación y la potencia imaginativa, 
 Crea escapes socialmente aceptables, 
 Influye en la persona estimulando la confianza en sí misma, 
 Ayuda a superar depresiones psíquicas,  
 Alivia el insomnio, 
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 Alivia la tensión nerviosa, 
 Desvía la atención del paciente a disminuir su angustia. 
 
Según Parra (2005), se ha encontrado una correlación entre depresión, déficit en habilidades sociales, 
desesperanza, falta de asertividad y baja autoestima (Bisquerra, 2003) y hay evidencia de que las 
competencias emocionales son un factor importante de prevención.  
Los efectos de la música son científicamente conocidos en el área de las necesidades emocionales de 
las personas, permitiendo una mayor disponibilidad de los sentimientos que con las palabras (Austin, 
1996) 
La música es eficaz para elicitar e inducir diferentes estados emocionales, los cuales pueden influir en 
la ocurrencia, frecuencia e intensidad de otros comportamientos ( p.e.: acceso a cogniciones sobre el 
yo, nivel de motivación, reducción del miedo...), facilitando el cambio terapéutico (Thaut, citado en 
Parra, 2005). 
La música es una valiosa forma de expresión no verbal que puede permitir dar voz a recuerdos 
traumáticos almacenados como sensaciones o emociones, más que como narraciones (MacIntosh, 
citado en Parra 2005).  
Este proceso puede aportar insights adicionales a la experiencia terapéutica y facilitar la terapia verbal 
(Rogers, 1995; Smeijsters, 1993, cit. en MacIntosh, 2003). 
Las intervenciones musicales facilitan incrementos en la autoexpresión y autoestima y mejoran la 
comunicación interpersonal (Edgerton, 1990; Ficken, 1976; Schmidt, 1983), así como el acceso a 
nuevas estrategias de afrontamiento por el desarrollo de más respuestas creativas (Austin, citado en 
Parra, 2005) 
Es así, que a partir de los enunciados anteriores podemos concluir que la terapia musical no tiene 
efectos secundarios si se aplica profesionalmente dentro de la medicina. 
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2.4 Respuestas musicales a trastornos específicos 
 
A continuación detallo una recopilación musical de temas sugeridos en distintas sintomatologías 
(Pacheco, citado en Castillo, 2005): 
 
“Insomnio: 
 Nocturnos de Chopin (op. 9 n.º 3; op. 15 n.º 22; op. 32 n.º 1; op. 62 n.º 1)  
 Preludio para la siesta de un Fauno de Debussy  
 Canon en Re de Pachelbel  
 
Hipertensión: 
 Las cuatro estaciones de Vivaldi  
 Serenata nº13 en Sol Mayor de Mozart  
 
Depresión: 
 Concierto para piano nº5 de Rachmaninov  
 Música acuática de Haendel  
 Concierto para violín de Beethoven  
 Sinfonía nº8 de Dvorak  
 
 
Ansiedad: 
 Concierto de Aranjuez de Rodrigo  
 Las cuatro estaciones de Vivaldi  
 La sinfonía Linz, k425 de Mozart (Pacheco, citado en Castillo, 2005) 
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CAPÍTULO III: MUSICOTERAPIA EN SINTOMATOLOGIA ANSIOSA 
 
3.1 La música y nuestra respuesta 
 
Según Campos (2008) la música es un estímulo que enriquece el proceso sensorial, cognitivo 
(pensamiento, lenguaje, aprendizaje y memoria) y también enriquece los procesos motores, además de 
fomentar la creatividad y la disposición al cambio. Así, diversos tipos de música pueden reproducir 
diferentes estados de ánimo, que a su vez pueden repercutir en tareas psicomotoras y cognitivas. Todo 
ello depende de la actividad de nuestro sistema nervioso central. 
 
La audición de estímulos musicales, placenteros o no, producen cambios en algunos de los sistemas de 
neurotransmisión cerebral. Por ejemplo: los sonidos desagradables producen un incremento en los 
niveles cerebrales de serotonina, una neurohormona que se relaciona con los fenómenos de agresividad 
y depresión. 
 
Existen 2 tipos principales de música en relación con sus efectos: la música sedante, que es de 
naturaleza melódica sostenida, y se caracteriza por tener un ritmo regular, una dinámica predecible, 
consonancia armónica y un timbre vocal e instrumental reconocido con efectos tranquilizantes. La 
música estimulante, que aumenta la energía corporal, induce a la acción y estimula las 
emociones.(Campos et al., 2008) 
La música, al igual que otros estímulos portadores de energía, produce un amplio abanico de respuestas 
que pueden ser inmediatas, diferidas, voluntarias o involuntarias. Dependiendo de las circunstancias 
personales (edad, etapa de desarrollo, estado anímico, salud psicológica, apetencia) cada estímulo 
sonoro o musical puede inducir una variedad de respuestas en las que se integran, tanto los aspectos 
biofisiológicos como los aspectos efectivos y mentales de la persona. Dado que la musicoterapia 
constituye una aplicación funcional de la música con fines terapéuticos, se preocupa esencialmente de 
promover a través del sonido y la música, una amplia circulación energética en la persona, a investigar  
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las múltiples transformaciones que induce en el sujeto el impulso inherente al estímulo sonoro y a 
aplicar la música para solventar problemas de origen psicosomático. 
La conducta musical es una proyección de la personalidad, utilizando un lenguaje no verbal. Así, 
escuchando o produciendo música nos manifestamos tal como somos o como nos encontramos en un 
momento determinado, reaccionando de forma pasiva, activa, hiperactiva, temerosa. (Campos et al., 
2008) 
 Cada individuo suele consumir la música adecuada para sus necesidades, ya sea absorbiéndole de 
forma pasiva o creándole de forma activa. Toda expresión musical conforma un discurso no verbal que 
refleja ciertos aspectos del mundo sonoro interno y provoca la movilización y consiguiente proyección 
del mundo sonoro con fines expresivos y de comunicación.(Campos et al., 2008) 
 
3.2 Beneficios de la música 
 
Según Juliette Alvin, musicoterapeuta inglesa, los esquemas de ritmos y secuencias musicales están 
muy estrechamente ligados a ciertas funciones físicas. En la música existe, lo mismo que en cualquier 
organismo viviente, una actividad y descanso aún en las vibraciones de un sonido simple. Los 
esquemas rítmicos y las líneas melódicas de la música se corresponden con características similares del 
organismo humano.  (Tejera, 2008) 
 
Está comprobado que existe una respuesta vegetativa, fisiológica e involuntaria de nuestra respiración, 
y la frecuencia cardíaca o pulso sanguíneo ante la audición de diferentes composiciones musicales (Del 
Campo, 1990), las cuales siguen el ritmo de la música, funciones éstas que en la relajación y sobre todo 
en el sueño, disminuyen su actividad.  
 
También la musicoterapia tiene efectos de tipo afectivo y mental contribuyendo a un equilibrio 
psicofísico que se basa en su poder calmante y reconfortante. (Tejera, 2008) 
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Entre sus múltiples aplicaciones se ha estudiado la acción que ejerce sobre el sistema nervioso, 
despertando su actividad e influyendo en la memoria y la actividad intelectual. Investigaciones 
neuropsicológicas señalan su relación con los procesos cognitivos y emotivos. (Tejera, 2008)  
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Matriz de Variables 
 
Hipótesis Variables Definición 
 
Definición 
Operacional 
Instrumento 
 
 
 
 
 
 
 
La musicoterapia es 
una técnica eficaz 
para la eliminación 
de sintomatología de 
ansiedad  
 
 
Aplicación de la 
Musicoterapia 
 
 
El uso controlado 
de la música con el 
objeto de restaurar, 
mantener e 
incrementar 
la salud mental o 
física.  
 
 
Uso  terapéutico 
de la música 
combinada  con 
sonidos y voces 
para mejorar el  
funcionamiento 
emocional social 
de la persona. 
 
Sonidos de la 
naturaleza   
 
Música 
instrumental. 
 
Música y voces. 
 
 
Sintomatología 
de ansiedad 
 
Anticipación de un 
daño o desgracia 
futuros, 
acompañada de un 
sentimiento de 
disforia 
(desagradable) y/o 
de síntomas 
somáticos de 
tensión 
La puntuación y la 
categoría 
diagnostica que se 
obtenga de la 
aplicación de la  
Escala de 
Ansiedad de Zung 
Escala de 
Ansiedad de 
Zung 
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La musicoterapia 
resulta más eficaz 
para eliminar la 
sintomatología 
ansiosa en 
hombres que en 
mujeres. 
 
 
Aplicación de la 
Musicoterapia 
 
 
Ídem a H1 
 
Ídem a H1 
 
Ídem a H1 
 
 
 
 
 
 
Género 
 
 
 
 
Hace referencia a 
las expectativas de 
índole cultural 
respecto de los 
roles y 
comportamientos 
de hombres y 
mujeres. El término 
distingue los 
aspectos atribuidos 
a hombres y 
mujeres desde un 
punto de vista 
social de los 
determinados 
biológicamente. 
 
 
 
 
 
- Masculino 
- Femenino 
 
 
 
 
 
Entrevista y  
Cuestionario 
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Diseño y tipo de investigación 
 
Diseño no experimental, investigación de tipo explicativa: Se busca medir la eficacia de la 
aplicación de una técnica psicoterapéutica para eliminar sintomatología ansiosa.  
 
Población y grupo de estudio 
 
La población de este estudio fueron pacientes del Servicio de Consulta Externa de la Unidad de 
Salud Mental del Hospital Pablo Arturo Suárez de la ciudad de Quito. El grupo de estudio fue 
elegido según los rangos previamente establecidos en esta investigación, como rangos de edad y 
numero iguales de pacientes de cada género. 
 
 
 
La eficacia de la 
musicoterapia 
para eliminar 
trastornos 
ansiosos tiene 
relación con la 
edad del 
paciente. 
 
 
Aplicación de la 
Musicoterapia 
 
 
Ídem a H1 
 
Ídem a H1 
 
Ídem a H1 
Edad 
Cantidad de años, 
meses y días 
cumplidos a la 
fecha de aplicación 
del estudio. 
 
Cálculo a partir de 
fecha de 
nacimiento en su 
cédula de 
identidad, según 
los siguientes 
rangos de edad: 
De 15 a 25 años 
De 26 a 45 años 
De 46 a 65 años 
 
 
Entrevista y 
cuestionario 
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Técnicas e instrumentación  
 
Las técnicas utilizadas fueron observación, entrevista, análisis de contenido, aplicación de prueba 
psicométrica. 
 
El instrumentoaplicado fue la Escala de Ansiedad de Zung. 
Fue diseñada por Zung en 1971 con objeto de disponer de un instrumento que permitiera la 
comparación de casos y datos significativos de pacientes con ansiedad. Según su autor, debería 
permitir el seguimiento, cuantificar los síntomas, ser corta y simple y estar disponible en dos 
formatos. 
 
En realidad se trata de dos escalas, una, la que aquí reproducimos, heteroadministrada (Anxiety 
Status Inventory) (ASI) y otra autoadminsitrada (Self-rating Anxiety Scale) (SAS) 
 
Las 2 escalas constan de los mismos 20 ítems, pero adaptados a la forma de administración de cada 
una. 5 hacen referencia a síntomas afectivos y 15 a síntomas somáticos de ansiedad. A partir de 
ahora haremos referencia a la ASI que es la que presentamos en este programa. 
    
Los ítems deben ser valorados por el examinador en una entrevista con el paciente y utilizando 
tanto las observaciones clínicas como la información aportada por el paciente. Las preguntas deben 
hacer referencia a un periodo anterior de una semana, con objeto de estandarizar los datos. 
     
Cada ítem debe valorarse de forma independiente, como una unidad, para intentar evitar el efecto 
“halo”. Cada puntuación debería ser el promedio de un amplio rango de respuestas observadas u 
obtenidas y no necesariamente la máxima severidad. 
 
Las respuestas son cuantificadas mediante una escala de cuatro puntos (1 a 4) en función de la 
intensidad, duración y frecuencia de los síntomas.  
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Análisis de validez y confiabilidad 
Ficha Técnica de la Escala. 
- Nombre: Test Zung: Escala de Auto evaluación de Ansiedad (EAA) 
- Autor: William W.K Zung 
- Objeto de medición: Grado de ansiedad y grado de depresión del sujeto 
- Administración: Individual y colectiva. 
- Rango de Aplicación: Adolescentes y adultos. 
- Ámbito de Aplicación: Clínico. 
- Duración: 10 minutos aproximadamente cada escala. 
- Descripción: Consta 20 ítems de elección múltiple que indican trastorno de ansiedad y 
depresión. 
- Materiales: Manual, cuestionario de ansiedad, cuestionario de depresión. 
 
Normas: EL Zung es un test estandarizado que tiene normas elaboradas en percentiles, tanto para la 
evaluación de la ansiedad (EAA) como para la medición de la depresión. 
 
El test de Zung baremado permite medir el grado sintomatológico de los evaluados y ubicarlos en 
las categorías de ansiedad (EAA):  
o No Hay Ansiedad Presente,  
o Ansiedad Mínima A Moderada,  
o Ansiedad Marcada A Severa  
o Y Ansiedad En Grado Máximo. 
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Recolección de datos  
 
 
Una vez diseñada la matriz de variables, se procedió de la siguiente manera:  
 
1. Socialización y autorización del plan de investigación por parte dela Tutora de prácticas. 
2. Selección interna de varios pacientes de Consulta Externa, según criterios de la investigación. 
3. Clasificación de la muestra o grupo de trabajo base, la tutora de prácticas proporcionó una 
primera lista de posibles participantes. 
4. Socialización del proceso terapéutico con musicoterapia a los pacientes seleccionados. 
5. Aceptación de participación de los 20 pacientes seleccionados. 
6. Consulta para la realización de la entrevista y administración de reactivo psicológico. 
7. Consultas de aplicación del proceso terapéutico con musicoterapia. 
8. Finalizado el tratamiento con musicoterapia, administración de un nuevo reactivo psicológico 
con el fin de evidenciar los cambios. 
 
Muestreo 
 
La muestra de estudio fueron 20 pacientes del Servicio de Consulta Externa de la Unidad de Salud 
Mental del Hospital Pablo Arturo Suárez de la ciudad de Quito.  
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La muestra fue elegida según los criterios previamente establecidos en esta investigación: 
 
- Rangos de edad  
Pacientes de 15 a 25 años 
Pacientes de 26 a 45 años 
Pacientes de 46 a 65 años 
 
- Género. 
Igual número de pacientes de cada género (10 de cada uno) 
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0% 
5% 
30% 
65% 
Pre-Test 
No hay ansiedad 
Ansiedad mínima a 
moderada 
Ansiedad marcada a 
severa 
Ansiedad en grado 
máximo 
Fuente: Investigación propia 
Elaoración: Jaime Buenaño 
 
 
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
 
Análisis 
 
La información recogida en el punto anterior ha sido ubicada en cuadros de salida, que son tablas de 
doble entrada, donde las filas corresponden a los casos, las columnas a las variables en estudio y las 
celdas a los datos. 
 
 
Presentación 
Gráfico I 
Niveles de ansiedad en pre-test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se muestra las variaciones de ansiedad en diferentes 
rangos y en porcentaje, donde la mayor parte del grupo de estudio, es decir el 
65% de ellos presentan ansiedad en su máxima expresión según la escala 
aplicada. 
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Gráfico II 
Niveles de ansiedad en post-test 
 
 
 
 
Interpretación: Se puede notar la disminución de grado de ansiedad en los 
diferentes rangos y cantidades porcentuales, aquí el dato más interesante es 
la subida sobre 30 puntos porcentuales a la categoría No hay ansiedad. 
 
 
 
 
 
30% 
5% 
15% 
50% 
Post-Test 
No hay ansiedad 
Ansiedad mínima a 
moderada 
Ansiedad marcada a 
severa 
Ansiedad en grado 
máximo 
Fuente: Investigación propia 
Elaoración: Jaime Buenaño 
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Gráfico III 
Relación entre pre y post test de ansiedad 
 
  
 
 
Interpretación: Luego de aplicar el pre-test se puede observar el grado 
de ansiedad que se presenta en la muestra, la misma que después de la 
aplicación de musicoterapia en diferentes cesiones se refleja en el post-
test una disminución de grados de ansiedad. 
 
 
 
 
 
0 
5 
10 
15 
No hay 
ansiedad 
Ansiedad 
mínima a 
moderada 
Ansiedad 
marcada a 
severa 
Ansiedad en 
grado máximo 
Relación Pre-Test y Post-Test 
Pre-Test 
Post-Test 
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Gráfico IV 
Niveles de ansiedad por género 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: se puede observar una disminución de ansiedad similar tanto en 
hombres como en mujeres con una variación de 1% más en mujeres. 
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Gráfico V 
Niveles de ansiedad por edad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
1 2 3 4 5 6 7 
P
u
n
ta
je
 E
sc
al
a 
d
e 
Zu
n
g 
No. De Pacientes 
Edad de 15 a 25 años 
Pre- test 
Post-test 
Fuente: Investigación propia 
Elaoración: Jaime Buenaño 
 
0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
80 
1 2 3 4 5 6 7 
P
u
n
ta
je
 E
sc
al
a 
d
e 
Zu
n
g 
No. de Pacientes 
Edad de 26 a 45 años 
Pre- test 
Post-test 
Fuente: Investigación propia 
Elaoración: Jaime Buenaño 
 
 
 
42 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: se puede observar que en los diferentes rangos de edad existe una disminución 
de ansiedad, aunque se evidencia una mejoría  más evidente en el rango de 15 a 25 años de 
edad. 
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Interpretación 
 
Hipótesis1: La musicoterapia es una técnica eficaz para la eliminación de síntomas en personas con 
trastornos de ansiedad. 
  
 
 Comprobación: Se comprueba que la musicoterapia es eficaz en pacientes que presentaron 
una sintomatología en un rango de ansiedad mínima y moderada en la cual se ve un mayor 
porcentaje de mejora de la sintomatología de ansiedad 
 
 
 
Hipótesis 2: La musicoterapia resulta más eficaz para eliminar la sintomatología ansiosa en hombres 
que en mujeres. 
 
 
 Comprobación: Se ve que no existe una eliminación de sintomatología ansiosa pero si una 
disminución similar entre los dos géneros con una variación de 1% más en las mujeres con 
relación a los hombres 
  
 
 
Hipótesis 3: La eficacia de la musicoterapia para eliminar sintomatología ansiosa tiene relación con la 
edad del paciente. 
 
 
 Comprobación: Se ve que no existe una eliminación de sintomatología ansiosa pero si una 
disminución similar entre los tres rangos de edad, sin embargo se observa una notable cantidad 
de mejora en el rango de edad de 15 a 25 años con relación a los otros dos rangos de edad 
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Discusión 
 
El tema relacionado con La Musicoterapia es muy estudiado ya que diferentes autores no llegan a un 
acuerdo con sus conclusiones, sin embargo la información que se me da en fuentes de investigación me 
dicen que el efecto de disminución de síntomas ansiosos se da en mayor eficacia en adultos, pero en los 
resultados obtenidos en la práctica me da como resultado que la mayor eficacia se obtiene en los 
jóvenes. 
La Musicoterapia asumen muchos autores que puede ayudar a la eliminación de sintomatología ansiosa 
por si sola, pero otros autores no están de acuerdo ya que explican que tiene buenos resultados cuando 
se trabaja en conjunto con una Terapia Psicológica. 
En la practica el mejor resultado obtenido en los pacientes se da en la utilización de Musicoterapia en 
las sesiones terapéuticas Psicológicas, conjuntamente se ve un desarrollo de eliminación mas rápido en 
todo el transcurso del Tratamiento Terapéutico 
 
Conclusiones 
 
La musicoterapia ayuda a la disminución de sintomatología ansiosa ya que es una técnica alternativa, 
más no a la eliminación de la misma. 
Se requiere por parte del paciente una predisposición para la realización del proceso de tratamiento de 
musicoterapia, ya que los pacientes están en pleno conocimiento de la terapia para su aplicación, se ve 
una barrera de desconfianza con el proceso, creando una mala captación de  la misma. 
Es muy importante contar con la infraestructura o el espacio necesario para la realización del proceso 
de musicoterapia que produce un mejor desenvolvimiento corporal y tranquilidad emocional. 
Se requiere de un tiempo notable para un buen raport y buen desenvolvimiento del proceso de 
musicoterapia. 
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Recomendaciones 
.  
Se recomienda que la musicoterapia sea interactuada con psicoterapia, sugestión y relajamiento 
muscular ya que se ve una aceleración en la recuperación del paciente. 
 
Crear en los pacientes  una plena confianza hacia el proceso de musicoterapia con la cual se observa 
una mejoría notable. 
 
Se recomienda que se trabaje en grupos para una mejor desinhibición y confianza grupal con una 
convivencia real y agradable. 
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ANEXOS 
ESCALA DE ANSIEDAD DE ZUNG 
ITEMS 
Nunca 
o 
raras 
veces 
Algun
as 
veces 
Buen 
númer
o de 
veces 
La 
mayoría 
de veces 
1. Me siento más nervioso y ansioso que de costumbre     
2. Me siento con temor sin razón     
3. Despierto con facilidad o siento pánico     
4. Me siento como si fuera a reventar y partirme en pedazos     
5. Siento que todo está bien y que nada malo puede sucederme     
6. Me tiemblan los brazos y las piernas     
7. Me mortifican dolores de cabeza, cuello o cintura     
8. Me siento débil y me canso fácilmente     
9. Me siento tranquilo y puedo permanecer en calma fácilmente     
10. Puedo sentir que me late muy rápido el corazón     
11. Sufro de mareos     
12. Sufro de desmayos o siento que me voy a desmayar     
13. Puedo inspirar y expirar fácilmente     
14. Se me adormecen o me hincan los dedos de las manos y pies     
15. Sufro de molestias estomacales o indigestión     
 
 
49 
 
16. Orino con mucha frecuencia     
17. Generalmente mis manos están secas y calientes     
18. Siento bochornos     
19. Me quedo dormido con facilidad y descanso bien durante la 
noche 
    
20. Tengo pesadillas     
CLAVES DE CALIFICACIÓN 
ITEMS Nunca o raras veces Algunas veces Buen número de veces La mayoría de veces 
1 1 2 3 4 
2 1 2 3 4 
3 1 2 3 4 
4 1 2 3 4 
5 4 3 2 1 
6 1 2 3 4 
7 1 2 3 4 
8 1 2 3 4 
9 4 3 2 1 
10 1 2 3 4 
11 1 2 3 4 
12 1 2 3 4 
13 4 3 2 1 
14 1 2 3 4 
15 1 2 3 4 
16 1 2 3 4 
17 4 3 2 1 
18 1 2 3 4 
19 4 3 2 1 
20 1 2 3 4 
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